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Points Forts a comprendre 


• Les traumatismes de 1 ’abdomen regroupent 
2 types de mecanismes lesionnels : 

- les contusions par choc direct, appuye, 
tangentiel ou deceleration, dont sont 
essentiellement responsables les accidents 
de la voie publique et plus rarement 

les accidents du travail, du sport, 
ou les agressions ; 

- les plaies consecutives aux agressions (90 %) 
par arme blanche ou arme a feu. 

• Ces traumatismes peuvent etre isoles 
ou s’inscrire dans un tableau 

de polytraumatisme qui ajoute aux lesions 
potentielles intra-abdominales des lesions 
associees (crane, thorax, rachis, membres) 
parfois dominantes. 

• L’examen clinique et quelques examens 
complementaires simples permettent de faire 
un bilan initial pour apprecier la gravite 
immediate dominee par l’hemoperitoine aigu. 
En 1 ’absence de reponse rapide a une reanimation 
efficace, la laparotomie s ’impose. 

• Dans les autres cas (90 %), un suivi clinique, 
biologique et d’imagerie, permettra de depister 
des complications de revelation secondaire 
concernant les organes pleins (rate, foie, 
rein...), les visceres creux ou le diaphragme. 
Dans de nombreux cas, un traitement 

non operatoire peut etre propose. 


L e terme de traumatisme recouvre les contusions ou 
traumatismes fermes (85%) et les plaies (15%). 
Si les accidents de la circulation dominent les 
premiers (80%), les agressions ou auto-agressions sont 
majoritaires (90%) chez les seconds. En outre, le trau- 
matisme, s’il est volontiers isole (40%), peut etre associe 
a d’ autres lesions extra- abdominales (45%) ou s’inscrire 
dans un contexte de polytraumatismes (15%) associant 
alors des atteintes multiples (crane 30%, thorax 40%, 
rachis 20%, ou membres 45%) qui aggravent le tableau 
clinique par leurs consequences neurologiques et (ou) 
respiratoires et la complexity de leur prise en charge. 

Evaluation de la gravite 

Traumatismes isoles 

Le risque majeur des traumatismes abdominaux est lie 
aux hemorragies massives qui peuvent etre induites par 
des lesions des visceres pleins ou des vaisseaux intra- 
ou retroperitoneaux. II importe done de reconnaitre et 
d’evaluer le choc hemorragique hypovolemique chez 
ces blesses des leur arrivee. Le patient est pale, angoisse, 
polypneique. Le collapsus cardiovasculaire est patent 
(pouls rapide, filant ou imprenable, pression arterielle 
effondree). II est reconnu et compense par la mise en 
place de 2 voies veineuses centrales permettant apres pre- 
levement (hematocrite, groupe, Rh, RAI, bilan standard) 
une reanimation rapide avec des macromolecules en atten- 
dant le sang. 

Le blesse est interroge sur les conditions du traumatisme, 
ses antecedents et examine a la recherche de signes cliniques : 
impact parietal, matite des flancs, defense ou douleur, 
globe vesical ou miction spontanee avec urines claires ou 
hemorragiques. Deux evolutions sont possibles. 

1. Malgre le remplissage intensif, la stability 
hemodynamique n’est pas acquise 

La reapparition d’un collapsus a 1’ arret des transfusions est 
possible. II persiste un saignement actif et une laparotomie 
s’ impose ; un cliche thoracique et une echographie peuvent 
etre realises sur table au bloc operatoire, une laparotomie 
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mediane d’hemostase s’avere indispensable. 

2. Reanimation efficace 

Le patient est stable hemodynamiquement. L’ intervention 
ne s’ impose pas en extreme urgence et laisse le temps a 
aux investigations suivantes : 

• abdomen sans preparation (ASP) et radiographie pulmo- 
naire (RP) a la recherche de lesions thoraciques, d’un 
epanchement, d’une mpture de coupole (gauche +++) ou 
d’un pneumoperitoine (PNO) ; 

• echographie pour depister un epanchement intraperito- 
neal (EIP) modern (Morrison, Douglas, perisplenique) ou 
abondant et des lesions de visceres pleins : foie, rate 
(hematome, contusion, rupture, ou hematome retro- 
peritoneal) ; 

• scanner avec injection : il peut etre realise, permettant de 
preciser les lesions parenchymateuses et de depister 
une eventuelle fuite vasculaire ou urinaire. 

La surveillance clinique, biologique, et les explorations 
d’imagerie orientent soit vers une attitude non operatoire, 
soit vers une intervention differee. Cependant, en cas de 
plaie penetrante, une exploration chirurgicale et eventuel- 
lement par ccelioscopie est le plus souvent proposee a court 
terme (dans les 24 h). 

Traumatismes dans le cadre 
d’un polytraumatisme 

La prise en charge optimale des polytraumatismes necessite 
une equipe multidisciplinaire pour traiter au mieux et au 
plus vite la defaillance viscerale dominante du blesse: 

1. Detresse respiratoire 

Elle necessite intubation et ventilation et parfois draina- 
ge d’un hemothorax ou pneumothorax. Une simple radio- 
graphie pulmonaire de face constitue une aide majeure a la 
clinique. 

2. Detresse neurologique 

II peut s’agir d’un coma d’emblee ou rapidement progressif 
(evalue par le score de Glasgow) ; appreciation d’une attein- 
te medulaire et bilan tomodensitometrique. 

3. Detresse hemodynamique 

Elle peut etre le fait d’une lesion abdominale ou majoree par 
des saignements au niveau de foyers de fractures (bassin, 
femur. . .) ou d’un scalp. L’ echographie sur table ou la ponc- 
tion-lavage du peritoine peuvent trouver ici une indication. 
Les lesions abdominales hemorragiques doivent etre prises 
en charge avant un geste neurochirurgical long et necessi- 
tant une immobilisation du blesse incompatible avec une 
surveillance ulterieure. 

Un hemothorax recidivant apres drainage necessite le plus 
souvent une thoracotomie premiere. 

Remarques therapeutiques 

La necessite d’une laparotomie en urgence pour hemostase 
aigue impose : 


• de reconnaitre rapidement Vorigine du saignement 
et d’en assurer une hemostase rapide et parfois provisoire 
par clampage manuel en attendant le geste definitif : sple- 
nectomie pour une lesion majeure de la rate a type d’ecla- 
tement, ligature arterielle plus ou moins « packing » pour 
un traumatisme du foie, clampage et hemostase des vais- 
seaux du mesentere ; 

• de faire un bilan complet des lesions potentielles 
associees en explorant la totalite du tractus digestif et des 
annexes, sans oublier le diaphragme ; 

• d y ecourter P intervention, dans les situations extremes , 
en faisant 1’ hemostase par un tamponnement et en traitant 
sommairement par occlusion les eventuelles plaies diges- 
tives. 


Recherche des complications 

PRECOCES 

Tout traumatisme abdominal - me me mini me - peut etre a 
l’origine d’une complication grave chez un sujet sain, a for- 
tiori lorsqu’il existe des facteurs pejoratifs (sujet sous anti- 
coagulants, splenopathie...). C’est done systematique- 
ment qu’il faudra evoquer la possibility de lesions 
intra-abdominales ou retroperitoneales en presence d’un 
traumatisme de 1’ abdomen. 

Contusion abdominale isolee 

1. L’examen clinique initial est normal 

Une surveillance en milieu chirurgical est necessaire pour 
repeter l’examen clinique, demander un bilan biologique 
sommaire (groupe, hematocrite, amylase) et une imagerie 
comportant une radiographie pulmonaire degageant les 
coupoles, un abdomen sans preparation si possible debout a 
la recherche d’un pneumoperitoine, une echographie abdo- 
mino-pel vienne a la recherche d’un epanchement et de 
lesions de visceres pleins. Si ces examens sont normaux, 
F amelioration clinique autorise une sortie rapide. 

2. L’examen initial est anormal 

Douleurs ± defense, choc transitoire, hematurie et hemato- 
me important. Si l’etat hemodynamique reste stable, des 
investigations plus poussees sont realisees : 

• biologiques : recherche d’une anemie, hyperleucocytose, 
elevation des transaminases ou amylase dans le sang ; 
recherche d’une hematurie macroscopique ou microsco- 
pique ; 

• imagerie: 

- radiographie de thorax pour apprecier un epanchement 
pleural, gazeux ou sanguin, des fractures de cotes, une 
mpture de coupole (gauche ++) [fig. 1] ou un elargissement 
du mediastin, 

- abdomen sans preparation : a la recherche d’un pneumo- 
peritoine ou de gaz retroperitoneal (duodenum), d’une 
grisaille diffuse avec ileus temoignant d’un epanchement 
intraperitoneal, 

- echographie : facile a realiser, a repeter, et indolore, elle 
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gauche avec dilatation gastrique intra-thoracique et 
deplacement mediastinal. 


apprecie 1’ epanchement intraperitoneal et reconnait 
des lesions de la rate ou du foie, retrouve un hemato- 
me retroperitoneal souvent important mais sans preci- 
ser la valeur fonctionnelle du rein, 

- le scanner avec injection est beaucoup plus fiable, car 
il permet le diagnostic des lesions hepato-renales, 
mais aussi duodeno-pancreatiques ainsi que d’appre- 
cier la fonction excretrice des reins et une eventuelle 
fuite urinaire ou vasculaire. Un cliche de fin d’exa- 
men donne une image d’urographie intraveineuse 
(UIV), 

- l’arteriographie est demandee dans un but diagnos- 
tique et parfois therapeutique pour une suspicion de 
lesion vasculaire renale, de lesion des gros vaisseaux, 
avec eventuellement embolisation. 

La decouverte d’un epanchement gazeux libre ou retro- 
peritoneal amene a la laparotomie sans delai avec le 
diagnostic de perforation ou rupture d’organe creux. 
Cependant, dans plus de 50% des cas, une lesion du 
tube digestif ne se traduit pas ainsi et c’est devant V ins- 
tallation d’un tableau a la fois peritoneal (douleurs, 
defense, fievre >38 °C) et occlusif (distension abdo- 
minale, ileus) avec un etat septique que des explorations 
plus poussees (index opaque) permettent d’affirmer le 
diagnostic. 

La constatation d’un epanchement intraperitoneal libre 
ou cloisonne (Morrison, Douglas, perisplenique) n’im- 
plique pas obligatoirement de sanction operatoire si 
l’etat hemodynamique est stable et si l’organe respon- 
sable est seul lese et bien identifie. Un traitement non 
operatoire associant transfusions + surveillance clinique 
est alors propose. En cas de doute sur des lesions asso- 
ciees intra-abdominales multiples et potentiellement 
septiques, une laparotomie est le plus souvent indiquee. 


Contusion abdominale et polytraumatisme 

Lors d’un polytraumatisme, une hierarchie des lesions doit 
etre etablie afin de definir la prise en charge la plus adaptee. 
L’ existence d’un hemoperitoine important associe a des 
signes echographiques de lesions spleniques ou hepatiques 
majeures doit conduire a une intervention d’hemostase 
avant le traitement neurochirurgical ou parfois orthope- 
dique. 

Plaies 

En cas de plaie a point d’ entree abdominal ou d’une region 
frontiere, le premier probleme est de savoir si elle est pene- 
trante ou non ; cela est parfois evident (evisceration locale 
ou ecoulement digestif) ou tres probable (plaie par arme a 
feu ou plombs), plus difficile en cas de plaie isolee par arme 
blanche ou 1’ effraction peritoneale n’est observee que dans 
3 quarts des cas. 

Un traitement preventif du tetanos et de 1’ infection doit etre 
systematiquement entrepris en attendant de preciser le 
caractere penetrant ou non de la plaie. Une exploration 
sous anesthesie locale s’ impose au minimum, parfois rem- 
placee par une ccelioscopie en urgence ou differee de 
quelques heures s’il n’y a pas de signes de gravite. Les exa- 
mens complementaires classiques, la ponction- lavage du 
peritoine et en particulier les opacifications digestives, per- 
mettent generalement d’affirmer le diagnostic. En cas de 
tableau septique ou hemorragique, une laparotomie s’ im- 
pose pour une exploration complete du tube digestif et un 
traitement electif des lesions rencontrees. 


Recherche specifique des lesions 

LORS DES TRAUMATISMES DE L’ABDOMEN 

Lesions des organes pleins 

Leur caracteristique commune est d’etre a l’origine d’un 
saignement qui peut etre minime ou majeur, brutal ou pro- 
gressif, voire retarde. 

1. Rate 

Elle est exposee dans les traumatismes directs ou appuyes, 
concemant la base du thorax et lors des accidents de decele- 
ration. La fragilite de sa capsule et son parenchyme expli- 
quent la frequence des hemorragies qui peuvent rester 
moderees et limitees (hematome sous-capsulaire, perisple- 
nique ou intrasplenique) [fig. 2], l’echographie en assure 
assez bien le diagnostic. La fracture, l’eclatement, la rupture 
pediculaire seront mieux mis en evidence par le scanner 
(fig. 3 et 4). Les douleurs scapulaires gauches a 1’ inspira- 
tion constituent un bon element de suspicion. En cas de 
lesion splenique isolee, une « surveillance armee » peut etre 
proposee. Le risque est la rupture secondaire qui survient 
dans 20 % des cas et le plus souvent dans 
les 48 h, mais parfois tardivement (jusqu’a 1 mois). La ten- 
dance actuelle est de privilegier la conservation splenique 
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veineux. Volumineux hematome sous-capsukdre. 



(totale ou partielle) dans les stades peu avances. La splenec- 
tomie s’ impose dans les eclatements, les ruptures pedicu- 
laires, ou lors de lesions associees. 

2. Foie 

Protege par l’auvent costal, dote d’une capsule resistante, 
sa lesion necessite un traumatisme violent, souvent associe 
a des atteintes thoraciques ou a des lesions extra-abdo- 
minales (membres, rachis. . .)• Le site de T impact, la douleur, 
parfois une brachycardie sont des elements d’ orienta- 
tion. La biologie revele tres tot une elevation des enzymes. 
L’echographie sert au depistage en localisant la lesion, 
mais le scanner avec injection s’avere indispensable pour 
la caracteriser (hematome sous-capsulaire, fracture, hema- 
tome central) [fig. 5, 6, 7 et 8]. Un saignement massif 
doit faire craindre des lesions veineuses le plus souvent 
sus-hepatiques ou portales. L’ arteriographie permet de 
reveler une fuite vasculaire, voire une hemobilie et de 
tenter un traitement par embolisation. 

La gravite des lesions hepatiques tient a V association de 
l’hemorragie souvent majeure a des risques infectieux 
inherents a la fuite biliaire associee. Les lesions mineures 
ou ne saignant plus peuvent etre traitees non chirurgica- 
lement avec une surveillance attentive clinique, biologique 
et tomodensitometrique. Les hemorragies majeures 
conduisent a une chirurgie d’hemostase difficile et qui 
se termine assez souvent par un tamponnement de neces- 
site. 

3. Rein 

Bien que protege de par sa situation profonde, il est souvent 
en cause dans les lesions viscerales des traumatismes abdo- 
minaux. Une douleur et un empatement lombaires, une 
hematurie macro- ou microscopique, doivent evoquer sa 
lesion. L’echographie montre T hematome retroperitoneal et 
parfois la contusion renale. 

L’urographie intraveineuse s’avere indispensable pour 
apprecier la valeur fonctionnelle des deux reins, objectiver 
une rupture ou une fuite et decider du traitement le plus sou- 
vent differe. 

Le scanner avec injection donne des renseignements aussi 
complets et permet 1’ etude des autres organes. 

L’ arteriographie s’ impose precocement devant un rein muet 
qui fait craindre une rupture vasculaire dont la reparation est 
une urgence. 

4. Pancreas 

Dans les traumatismes fermes, il est lese dans les trauma- 
tismes appuyes ou l’isthme peut etre rompu. Les lesions 
cephaliques accompagnent souvent des lesions duodenales, 
les plaies concernent plus volontiers la partie corporeo- 
caudale. Pour depister precocement une lesion du pancreas, 
il faut y penser et la rechercher avant que ne se constitue une 
pancreatite, d’autant plus severe qu’il existe une lesion 
canalaire. L’hyperamylasemie n’a de valeur que si elle est 
tres elevee. L’echographie est souvent genee par V ileus 
reflexe ou un epanchement intraperitoneal volontiers pre- 
sent en raison de lesions associees frequentes (50 %). Le 
meilleur examen est le scanner qui montre une reaction 
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Arteriographie postoperatoire J2. Fuite vasculaire 
peripherique. 



Foie. Scanner precoce Jl. Zone de fracture verticale 
avec refends le long de la veine porte droite. 



Foie. Scanner a 1 mois. Biliome residuel. Sera traite par 
ponction percutanee sous echo. 


inflammatoire du pancreas, une collection peripancrea- 
tique ou une veritable rupture ; il precise en outre les 
lesions annexes. En 2 de intention, la wirsungographie retro- 
grade ou rimagerie par resonance magnetique (IRM) peu- 
vent authentifier une rupture canalaire qui peut etre a 
rorigine d’une fistule ou de la constitution d’un faux 
kyste. Les lesions mineures : contusions, dechirure de la 
capsule, ne requierent qu’une simple observation ; la rup- 
ture isthmique impose une intervention en urgence avec le 
plus souvent sacrifice du pancreas gauche et conservation 
splenique. Les lesions cephaliques associees a une rupture 
duodenale imposent la duodeno-pancreatectomie cepha- 
lique (DPC). 

5. Lesions vasculaires 

Elies concement les vaisseaux retroperitoneaux, voire l’aor- 
te ou la veine cave, les vaisseaux des mesos et plus rarement 
la veine porte. Souvent a rorigine d’un hemoperitoine aigu 
ou ils imposent la laparotomie d’hemostase en urgence, 
parfois un hematome assure transitoirement une hemostase 
precaire qu’il faut mettre a profit pour faire une angiogra- 
phie avant une rupture secondaire. Les vaisseaux majeurs 
doivent etre au mieux respectes ; les lesions mineures bene- 
ficieront des suppleances mais les lesions des mesos peu- 
vent justifier, dans un second temps, une resection digestive 
(grele ou colique) pour traiter une necrose ischemique. 

Lesions des organes creux 
1. Duodenum 

Profond, en partie retroperitoneal, il est comme le pancreas 
menace par les traumatismes appuyes et les plaies. Le dia- 
gnostic de ces lesions est difficile et souvent retarde. 

• L’hematome de la paroi (D2 ou plus etendu) entraine 
un tableau d’obstmction haute, reconnu par l’echographie ou 
au transit opaque. Il est souvent regressif avec F aspiration 
et la nutrition parenterale d’attente. 

• Les ruptures isolees , plus ou moins completes, sont 
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reconnues sur un epanchement gazeux pre-renal a V abdo- 
men sans preparation ou lors d’une laparotomie en urgence 
sur T aspect verdatre du retroperitoine devant la veine cave 
inferieure. L’ opacification digestive haute permet generale- 
ment le diagnostic ulterieur. La suture simple n’est licite 
que precocement sur une plaie minime. En cas de lesion 
majeure, il est souhaitable de soulager cette suture a risque 
en associant : une gastrostomie de decharge, une jejunosto- 
mie d’ alimentation et une cholecystostomie. 

• L’eclatement du duodenum est en general associe a 
une lesion de la tete du pancreas et releve d’une duodeno- 
pancreatectomie cephalique. 

2. Estomac 

II n’est lese dans les traumatismes fermes que s’il est plein 
avec une rupture cliniquement bruyante (douleurs, PNO, 
epanchement intraperitoneal, a l’echo). La bonne vasculari- 
sation de l’organe permet une suture de bonne qualite. 

3. Intestin grele 

Fixe aux deux extremites de la racine du mesentere, il est 
sollicite brutalement et d’autant plus que des brides ou 
adherences viennent contrarier sa possibility de 
« fuite » devant le traumatisme. Si la rupture est complete, 
on aura un epanchement intraperitoneal et parfois un petit 
PNO ; le plus souvent une rupture moderee entraine une 
fuite cloisonnee avec la constitution d’un abces 
responsable d’un ileus et d’un etat septique dont la cause 
n’est reconnue qu’apres plusieurs heures ou jours sur le 
scanner ou le transit aux hydrosolubles. Une intervention 
precoce (moins de 6 h) autorise une reparation simple (sutu- 
re ou resection anastomose). En milieu 
septique, il est preferable de realiser une stomie. 

4. Colon 

Il peut etre lese soit directement (hematome, laceration, rup- 
ture), surtout s’il est distendu, soit indirectement par ische- 
mie secondaire a une dechirure du meso entrainant une 
necrose digestive. S’il existe une perforation, les douleurs, 
la defense ou le pneumothorax sont assez constamment 
retrouves ; dans les cas plus douteux, un lavement aux 
hydrosolubles ou un scanner avec injection permettent 
d’eviter un trop long delai diagnostique avec un risque de 
peritonite. La reparation est fonction de la septicite locale 
mais tres souvent une stomie est necessaire. 

5. Rectum 

Il peut etre lese en sous-peritoneal lors des fractures com- 
plexes avec deplacement du bassin ou lors de plaies acci- 
dentelles par empalement. Une rectorragie doit faire prati- 
quer une endoscopie prudente, de meme que la decouverte 
d’ images aeriques pararectales sur le cliche du pelvis. Un 
diagnostic rapide s’impose afin d’eviter de graves compli- 
cations septiques a type de gangrene gazeuse. Une repara- 
tion sous couvert d’une stomie s’avere le plus souvent indis- 
pensable. 

Diaphragme 


Il est beaucoup plus menace dans les plaies (5 a 20 %) que 
dans les traumatismes fermes (3 a 6 %) ou sa lesion est 
consecutive a une hyperpression brutale qui entraine bruta- 
lement la rupture du centre phrenique. Dans 75 % des cas, il 
existe des lesions associees intra- ou extra- abdominales. La 
pression negative intrathoracique explique T aspiration des 
visceres intra-abdominaux, et en particulier de T estomac, 
ce qui va avoir pour consequence une dyspnee majeure 
avec abolition du murmure vesiculaire a 1’ auscultation. La 
radiographie pulmonaire permet le plus souvent le dia- 
gnostic en visualisant un estomac dilate intrathoracique ; 
cependant, dans 8 a 15 % des cas, le diagnostic est tardif 
ou non fait. D’ou l’interet des examens complementaires, 
echographiques et surtout tomodensitometriques, qui per- 
mettent d’ assurer F existence de la lesion et d’entreprendre 
sa reparation dans les meilleurs delais. 

Si la lesion diaphragmatique est isolee, une reparation par 
ccelioscopie peut etre tentee ; s’il existe des lesions asso- 
ciees, une laparotomie s’impose pour traiter l’ensemble des 
lesions. ■ 


Points Forts a retenir 


Les traumatismes de 1’ abdomen regroupent 
les plaies (15%) et les traumatismes fermes (85%). 

• Les plaies justifient une exploration locale 

et (ou) peritoneale, eventuellement par ccelioscopie, 
pour preciser le caractere penetrant et traiter 
electivement les lesions constatees. 

• Les traumatismes fermes sont souvent (60%) 
associes a des lesions extra-abdominales 

ou s’integrent dans un contexte de polytraumatisme. 
Aux lesions viscerales potentielles, se surajoutent 
les lesions extra-abdominales (crane, thorax, 
membres, rachis). 

Le risque dominant est l’hemoperitoine aigu 
par rupture d’un organe hypervascularise 
(rate, foie) ; les lesions des organes creux sont 
plus rares et se manifestent souvent 
avec un certain delai. 

L’instabilite hemodynamique - apres 
compensation - oblige a une laparatomie 
en urgence pour bilan et hemostase. 

Dans la majorite des cas, la clinique, 
la biologie et l’echographie, qui constituent 
le bilan de base, permettent une surveillance 
en milieu chirurgical qui sera completee 
par une tomodensitometrie avec injection. 

L’ arret spontane du saignement dans nombre 
de cas autorise un traitement non operatoire 
en cas de lesion bien caracterisee. 

Une situation instable en peroperatoire peut 
conduire a une laparotomie ecourtee permettant 
le transfert vers un centre mieux equipe. 

Le risque d’une lesion d’ organe creux 
doit toujours etre envisage et recherche. 


2054 


LA REVUE DU PRATICI EN 2002, 52 



Hepato-gastro-enterologie 


POURAPPROFONDIR 


I / Rappel anatomique 

Les traumatismes de I’abdomen peuvent comporter des lesions des 
visceres contenus dans la cavite peritoneale mais aussi des organes 
retroperitoneaux. 

Les lesions des organes pleins (rate, foie, reins, pancreas) sont 
essentiellement hemorragiques mais avec un risque supplemental 
lie aux secretions propres (bile, urine, liquide pancreatique). 

Les lesions des visceres creux sont responsables de complications 
septiques. 

Enfin, il ne faut pas oublier les lesions du «contenant» : rupture 
du diaphragme par hyperpression, des parois antero-laterales, 
et lesions du plancher pelvien dans les traumatismes appuyes et les 
ecrasements. 


2 / Physiopathologie 

Les contusions sont le fait d’un traumatisme direct, appuye, avec 
ecrasement ou tangentiel, qui entrame des lesions d’eclatement des 
organes pleins ou en repletion (estomac,vessie) ainsi que des lacerations. 
La deceleration horizontale ou verticale (chute d’un lieu eleve) entrame 
des phenomenes d’etirement ou d’arrachement au niveau des pedicules 
vasculaires et des mesos. Les lesions sont proportionnelles a Penergie 
cinetique du traumatisme. 

Les plaies entrainent des lesions dans I’axe du traumatisme s’il est 
unique, ce qui reste difficile a etablir. Les plaies multiples - en particulier 
par arme a feu ou a plombs - entrainent de multiples lesions depassant 
souvent le cadre de la cavite abdominale. 


3 /Anatomie pathologique 


Au niveau parietal 

On observe des ecchymoses, des hematomes et des ruptures musculaires 
(muscles larges et diaphragme. Une plaie sera penetrante s’il existe 
une effraction du peritoine parietal; 20% des plaies penetrantes ne 
s’accompagnent d’aucune lesion intra-abdominale mais une plaie 
minime peut comporter de multiples atteintes lesionnelles (lame 
longue). 

Lesions viscerales 

Elies sont a I’origine de 2 types de complications : 

- les hemorragies par eclatement, fracture ou laceration de la capsule 
d’un organe richement vascularise (rate, foie), plus rarement trans- 
section vasculaire du mesentere, des gros vaisseaux intra- ou retro- 
peritoneaux; 

- les peritonites qui sont consecutives a la dechirure, I’eclatement, 
la necrose ischemique d’un segment digestif. Le tableau peritoneal 
s’installe en quelques heures ou en quelques jours apres la survenue 
du traumatisme. 


4 / Traumatismes des regions frontieres 

Traumatisme thoraco-abdominal bas: 

- lesions costales et (ou) pleuro-pulmonaires ; 

- risque diaphragmatique; 

- lesions foie/rein ou rate/rein. 

Traumatisme lombo-abdominal : 

- risque cotes basses et apophyses transverses; 

- rein et visceres intraperitoneaux; 

Traumatisme abdomino-pelvien : 

- fractures du bassin, aile iliaque, hanche; 

- hematomes sous- et retroperitoneaux; 

- organes creux, vessie, uretre. 

5 / Syndrome du compartiment 
abdominal (SCA) 

Accident frequent dans les polytraumatismes (15%) et les trauma- 
tismes abdominaux graves avec hemorragie abondante (hematome 
retroperitoneal majeur, foie avec «packing»), il est secondaire a 
I’augmentation de la pression intra-abdominale (PIA). Un troisieme 
secteur se constitue, aggrave par le remplissage avec oedeme des 
visceres qui augmente la pression, entrame une ischemie arterielle et 
un risque de translocation bacterienne. Les consequences sont une 
diminution du debit portal, renal et cardiaque, une reduction du 
volume pulmonaire utile par ascension des coupoles. La traduction 
clinique associe une distension abdominale (avec un risque d’evisceration 
en post-chirurgie), une oligurie, une dyspnee avec hypoxie et hyper- 
capnie. L’acidose, I’hypothermie et la dilution des facteurs de coa- 
gulation entrainent une coagulopathie. Si la pression intra-abdominale 
devient superieure a 20 mmHg, il y a un retentissement hemodyna- 
mique severe ;au-dela de 25 mmHg, une laparotomie de decompression 
s’impose pour eviter le deces par defaillance multiviscerale. Cette 
chirurgie de sauvetage implique une bonne curarisation et une 
fermeture sans tension, des prelevements bacteriens et I’absence de 
suture digestive. La pression intravesicale est le reflet fiable de la 
pression intra-abdominale. 


6 / Scores de gravite 

L ’American Association for the Surgery ofTrauma (AAST) a etabli un systeme 
de classification evaluant I’atteinte lesionnelle d’un organe en fonction 
des lesions. Ces lesions sont cotees de 2 a 5 ou 6 selon les organes, au 
moyen d’une Abreviated Injury Scale (AIS). 

U Injury Severity Score (ISS) evalue la gravite globale des traumatismes a 
partir des lesions observees dans 6 regions (tete, face, thorax, abdomen, 
pelvis et membres externes). Seule la lesion la plus grave est retenue 
dans les 3 regions les plus atteintes et le score est I’association des 3 notes 
elevees au carre. Ce score varie done de 8 a 12 points jusqu’a plus de 
50 points. Les chances de survie sont de 95% pour un ISS = 20, de 
50 a 65% entre 20 et 50 et de 30% au-dela de 50. 
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EVALUATION DE LA GRAVITE ET RECHERCHE DES COMPLICATIONS PRECOCES... 


POURAPPROFONDIR (SUITE) 


Lesions spleniques 


Grade 


Description des lesions 

AIS 

■ Stade 1 

Hematome 

Sous-capsulaire (< 10 % de la surface splenique) 

2 


Dilaceration 

Dechirure capsulaire (<l cm de profondeur dans le parenchyme) 

2 

■ Stade II 

Hematome 

Sous-capsulaire (10-50 % de la surface splenique) 

2 



Intraparenchymateux (< 5 cm de diametre) 

2 


Dilaceration 

1 a 3 cm de profondeur (parenchyme) sans atteinte vasculaire 

2 

■ Stade III 

Hematome 

Sous-capsulaire (> 50 % de la surface splenique) ou augmentant 

3 



Sous-capsulaire rompu 

3 



Intraparenchymateux rompu 

3 



Intraparenchymateux (> 5 cm de diametre) 

3 


Dilaceration 

> 3 cm de profondeur (parenchyme) avec atteinte vasculaire trabeculaire 

3 

■ Stade IV 

Dilaceration 

Lesion d’un vaisseau segmentaire ou hilaire entrainant une devascularisation majeure (> 

25 % de la rate) . 4 

■ Stade V 

Dilaceration 

r 

Eclatement complet de la rate 

5 


Vasculaire 

Traumatisme hilaire vasculaire et rate devascularisee 

5 


Lesions hepatiques 


Grade 


Description des lesions 

AIS 

■ Stade 1 

Hematome 

Sous-capsulaire (< 10 % de la surface hepatique) 

2 


Dilaceration 

Dechirure capsulaire (< 1 cm de profondeur dans le parenchyme) 

2 

■ Stade II 

Hematome 

Sous-capsulaire (10-50 % de la surface hepatique) 

2 



Intraparenchymateux (< 10 cm de diametre) 

2 


Dilaceration 

1-3 cm de profondeur (parenchyme), < 10 cm de longueur 

2 

■ Stade III 

Hematome 

Sous-capsulaire (> 50 % de la surface hepatique) ou augmentant 

3 



Sous-capsulaire rompu 

3 



Intraparenchymateux rompu 

3 



Intraparenchymateux (> 10 cm de diametre) ou augmentant 

3 


Dilaceration 

> 3 cm de profondeur (parenchyme) 

3 

■ Stade IV 

Dilaceration 

Fracture parenchymateuse interessant 25-75 % d’un lobe hepatique ou 1-3 segments 




(classification de Couinaud) dans un seul lobe 

4 

■ Stade V 

Dilaceration 

Fracture parenchymateuse interessant plus de 75 % d’un lobe hepatique ou plus de 3 segments 




(classification de Couinaud) dans un seul lobe 

5 


Vasculaire 

Lesion veineuse juxta-hepatique (veine cave inferieure retro-hepatique, 




atteinte veineuse majeure centro-hepatique) 

5 

■ Stade VI 

Vasculaire 

Desinsertion du foie 

6 


7 /Traumatismes de I’enfant - Particularites 

Les circonstances de survenue des traumatismes abdominaux de I’enfant 
sont les memes que chez I’adulte mais avec une propension plus grande 
d’accidents de jeu (chutes) et de sport. 

Au plan anatomique, Penfant a un thorax et un bassin plus souples que 
I’adulte ce qui entraine moins de fracture ; par ailleurs, les capsules 
spleniques et hepatiques sont plus resistantes que celles de I’adulte. 
Un syndrome hemorragique majeur mal controle ou un PNO 
constituent une indication formelle de laparotomie. Mais dans les lesions 
spleniques ou hepatiques isolees, le traitement non operatoire est 
generalement de mise avec de grandes chances de succes (> 80%). 


Pour en savoir plus 
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